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Todas las secciones requeridas

Practice Name:

Ordering Provider:

Administering Provider:

Informacion del paciente:

Nombre del paciente (Ultimo, primero):

Sexo:[] Hombre

Femeninol!

Direccion del paciente:

DOB: /1

Si es menor de 18 afios, el padre /
tutor debe firmar a continuacion

Etnia:[] Hispanos [ no hispanos

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

RAZA — Seleccione todos los que aplican: (] Caucasico/Blanco [ African American/Black [ Indio americano/nativo de Alaska
[1Hawaiano u otro islefio del Pacifico [1Otros (especificar):

[1 Asiatico

Correo electréonico:

Teléfono:

¢Tiene una discapacidad fisica? [ISi [ No

Informacidn sobre la vacuna contra el COVID: Por favor, imprima

Vaccine Date (MM/DD/CCYY
/ /

Vaccine Expiration Date
(MM/DD/CCYY)

/ /

VIS/EUA Date (MM/DD/CCYY)
/ /

Manufacturer

Lot Number

RD

Site (Check One): LD

Route (Check One): IM TI

RA LA LA LT

NS OoP SC

Complete la siguiente secciény firme después de haber hablado con el médico.

Vacuna a administrar:

OPrimera inyeccidon de vacuna OSegunda vacuna vacuna OTercera vacuna vacuna

Un circulo rellenado allado de la vacuna (arriba) y mi firma (abajo) significa que me han proporcionado
una copia de la Declaracion de informacion sobre la vacuna correspondiente y que he leido, o me han explicado,
informacion sobre la enfermedad y la(s) vacuna(s). He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron
respondidas a mi satisfaccion. Entiendo los riesgos y beneficios expuestos
gue se dé la vacuna, tal como esta marcada.

Firma:

en la declaracién recibida y pido

Nombre del firmante:

0 Paciente si es paciente menor de 18 aflos: 0 Padre O Tutor

Imprimir claramente




Cuestionario de deteccién parala vacunacién contrala COVID-19 2020

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si hay alguna razén, no deberiamos darle lavacuna
contra el COVID-19 2020 hoy. Si usted responde "si" a cualquier pregunta, no significa necesariamente
gue usted o su hijo no deban vacunarse. Simplemente significa que se deben hacer preguntas adicionales.
Si una pregunta no estad clara, porfavor preguntele a su médico.

Por favor, marque las casillas correspondientes a continuacion.

Edad del paciente:

Si No No sé

1. ¢ Te sientes enfermo hoy?

2. ¢Alguna vez has recibido una dosis de la vacuna contra el COVID-19?

e En caso afirmativo, ¢qué producto de vacuna recibi6?
[ Pfizer O Moderna O Janssen Otro producto:

3. ¢Alguna vez ha tenido una reaccién alérgica a:
(Esto incluiria una reaccion alérgica grave [por ejemplo, anafilaxia] que requirié tratamiento con epinefrina o EpiPen® o que le hizo ir al hospital.

También incluifa UNa reaccidn alérgica que ocurrié dentro de 1as 4 horas que CaUSO urticaria, hinchazén o dificultad
respiratoria, incluyendo sibilancias).

e Un componente de la vacuna contra el COVID-19, incluyendo uno de los siguientes:

e polietilenglicol (PEG), que se encuentra en algunos medicamentos,
como laxantes y preparaciones para procedimientos de colonoscopia

e Polisorbato, que se encuentra en algunas vacunas, tabletas recubiertas con
pelicula y esteroides intravenosos

e Una dosis previa de la vacuna contra el COVID-19

4. ¢Alguna vez has tenido una reaccion alérgica a otra vacuna (queno sea la vacuna contra
el COVID-19) o aun medicamento inyectable?
(Esto incluiria una reaccion alérgica grave [por ejemplo, anafilaxia] que requirié tratamiento con epinefrina o
EpiPen® o que le hizo ir al hospital. También incluiria una reaccion alérgica que ocurrié dentro de las 4 horas que
causo urticaria, hinchazon o dificultad respiratoria, incluyendo sibilancias).

5. Revisatodo lo que se aplica a ti
[ Soy una mujer entre 18 y 49 afios

[ Soy un vardn entre las edades 12y 29 afios

[ Tiene antecedentes de miocarditis o pericarditis

[ Tuvo una reaccion alérgica grave a algo que no sea una vacuna o terapia inyectable, como alergias
a alimentos, mascotas, veneno, medicamentos ambientales u orales.

[] Tenia COVID-19 y fue tratado con anticuerpos monoclonales o suero de convaleciente

[ Diagnosticado con sindrome inflamatorio multisistémo (MIS-C o MIS-A) después de una
infeccion por COVID-19

[ Tiene un sistema inmunitario debilitado (es decir, infeccién por VIH, cancer)
L] Tomar medicamentos o terapias inmunosupresoras

[ Tiene un trastorno hemorragico

] Tome un anticoagulante

L] Tener antecedentes de trombocitopenia inducida por heparina (HIT)
L] Actualmente estoy embarazada o amamantando

] Han recibido rellenos dérmicos
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